


Estimado Padre/Madre y/o Prestador de Atención Médica,         Fecha _______________ 

                                                         asiste a la guardería infantil y está en el Salón de clases                                                 
Nombre completo del niño                                   Grupo de Edad      

El reglamento de Guardería Infantil de Arizona (R9-5-515) requiere que todos los programas con permiso de 
guardería infantil NO permitan que un niño permanezca en las instalaciones si un miembro del personal determina 
que muestra signos de enfermedad o infestación, especialmente si se observan dos o más síntomas al mismo tiempo. 
 
Para restringir la propagación de una enfermedad contagiosa y cumplir con el Reglamento de Arizona, el programa 
puede exigir una visita a un Prestador de Atención Médica para que realice un diagnóstico o recomiende un 
tratamiento. No todos los trastornos de salud requieren una visita al Doctor, sin embargo, se excluirá al niño cuando 
se observen síntomas de enfermedad o infestación contagiosa. 
 
El niño puede volver cuando no presente fiebre durante 24 horas sin la ayuda de medicamentos que 
disminuyan la fiebre y/o cuando hayan desaparecido los síntomas o termine la amenaza de propagación de la 
enfermedad contagiosa. 
 
Miembro del Personal (Nombre)                                                   ha observado los síntomas siguientes durante 
un período de: _____ Horas _____ Días        (Marque lo que proceda con √ y proporcione la información requerida.)   
□
 
 

□
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□

□
□

□

□

□

□

Fiebre de 101º mediante toma de temperatura por sonda en la boca u oído o 100º bajo el brazo (Use un termómetro 
digital)   Temperatura ________ 
 
Salpullido en (¿En qué parte del cuerpo?) _____________________________ Duración             # de horas _____ # de días 
¿Comezón severa?   Sí       No 
 
Encierre en círculo el color y apariencia del salpullido: 
                         Rosa Pálido      “Mancha” Roja      Lleno de Ronchas Rojas     Ampollas      Sangrado 
 
Tos con mucosidad (blanca, amarilla o verdosa) espesa de:      Nariz     Garganta     Pulmones 
 
¿Dificultad para respirar?    Si      No Ojos rojos, llorosos, jadeo, muchos incidentes de estornudos, “escurrimiento 
por nariz.” 
 
Dos o más ( _______#) incidentes de defecaciones sueltas o acuosas (diarrea) en un período de _______ horas.         
 
Se quejó de “dolor de barriga”, “no comer” o vómito.    ( _______# en _____ horas) 
 
Quejas de dolor __________________  Duración     __      ¿Se jala las orejas?                                             
  (¿En qué parte del cuerpo?)                                   Derecha          Izquierda        Ambas 
 
¿Muy cansado?  ¿Desmayos? Cambio de nivel de actividades típicas. Explique ______________________________    
Duración                   
 
¿Heridas?  Enrojecimiento    Cardenales   Sangrado    Magulladuras    Cortadas (Encierre en un círculo cualquiera que proceda)
Hinchazón                                                   
  ¿En que parte del cuerpo? 
 
¿Ha ocurrido recientemente una caída o herida?  Explique                                                                          

_________________________________________________________________________________________________ 

En caso que se solicite la visita de un Prestador de Atención Médica, llene por favor esta información 
 
DIAGNÓSTICO                                    FECHA DE VISITA                    ¿MEDICAMENTOS?  Si     No 
 
¿RECOMENDACIONES?                                                                                                                                  
 

 


